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Diseño del estudio. Estudio retrospectivo, descriptivo,  tipo serio de casos 
Objetivo. Evaluar el resultado clínico y radiológico en los pacientes con escoliosis 
idiopática del adolescente (E.I.A.) tratados por abordaje posterior técnica de traslación-
rotación y sistema hibrido con ganchos y tornillos . 
Métodos: 56 pacientes con EIA, fueron operados por vía posterior. El promedio de edad 
de la cirugía fue de 16 años. Los datos de los pacientes se sacaron de las historias 
clínicas del cual se llenaba un cuestionario y de las medidas radiográficas que incluían 
prequirúrgicas, postquirúrgicas y seguimiento. 
 
Resultados: La relación mujer-hombre es 4-1, el patrón de curvas mas frecuente fue en 
la clasificacion de Lenke: tipo 1 (32.1%), tipo 3 (23.2%); y en King: tipo II (28.6% ), 
tipo III ( 25%). El porcentaje de corrección de la curva lumbar fue 69% y de la curva 
torácica principal  63.5%; la perdida de corrección en el seguimiento fue en promedio 
de 2 grados. 
El plano sagital posoperatorio se encontro dentro de la normalidad. Para la cifosis 
torácica en  92.8 %,  y la lordosis 80.3%. 
La talla de los pacientes se incremento en promedio 3 cm. 
Respecto al numero de vertebras fijadas  dentro de la zona instrumentada, los resultados 
fueron satisfactorios fijando solamente el 75% de las vertebras. El imbalance coronal 
residual fue 6.4 mm. 
 
Conclusiones: La técnica de traslación- rotación con instrumentación hibrida es un 
procedimiento eficaz, reproducible que nos permite una adecuada corrección de las 
curvas con estándares universales y con una  preservación del plano sagital, sin perdida 
de las correciones obtenidas durante el seguimiento 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
La escoliosis idiopática del adolescente es un problema que genera una curvatura 
tridimensional de la columna cuya etiología no se ha establecido y que aparece entre los 
10 a 18 años de edad aproximadamente. La prevalencia en la población de riesgo es del 
1 – 4% aproximadamente. La relación Mujer- Hombre es de 5.4 a 1 en curvas mayores 
de 21 grados(1). 
La historia natural muestra que esta patología presenta grados variables de compromiso 
con un grupo de pacientes cuya curva escoliótica progresa a lo largo de la vida, lo cual 
genera deformidad, limitación para actividades físicas, problemas psicosociales y en 
forma tardía dolor(2), considerándose todo esto como un problema para los pacientes 
que puedan llegar a presentar escoliosis, inclusive Tones y Cols. concluyeron que los 
adolescentes pueden tener un pobre funcionamiento psicosocial, alteración de la 
percepción de la imagen corporal y de la calidad de vida comparados con pacientes sin 
escoliosis. Las intervenciones  psicológicas, pueden ayudar a disminuir el impacto 
psicosocial de la EIA según dichos autores(3) 
Nacheman y cols. en un estudio de pacientes femeninas con escoliosis Torácica, sugirió 
que el riesgo de progresión se incrementaba con la magnitud de la curva al momento del 
diagnóstico, y disminuía en la medida en que se acercaban a la madurez esquelética. 
Niñas mayores, (entre los 10  y 12 años), quienes tenían una curvatura de 30º o más, 
tuvieron una probabilidad más alta de progresión que oscilaba entre el 90% y el 
100%.(4). 
La artrodesis con instrumentación espinal es el tratamiento de elección, para curvas 
mayores de 40º en niños con potencial de crecimiento, para curvas  mayores de 45º en 
pacientes que han alcanzado la madurez esquelética y para aquellas curvas que 
continúan progresando   a pesar del tratamiento con  Brace(5). 
La  instrumentación posterior ofrece buenos  resultados en cuanto al grado de  
corrección, porcentaje  de  fusión y pocas complicaciones.  
Existen por lo tanto diversos factores que intervienen en el enfoque, evolución y manejo 
de la escoliosis en los adolescentes. El resultado final del tratamiento de estos pacientes 
continúa siendo fuente de análisis debido al impacto en el bienestar de este grupo 
poblacional con el fin de lograr las mejores estrategias médicas y quirúrgicas que se les 
pueda brindar. 
Otro problema es la falta de reportes en nuestra población de pacientes con escoliosis 



































Existen muy pocos trabajos en nuestro medio que muestren la evolución  de los 
pacientes adolescentes con escoliosis idiopática llevados a manejo quirúrgico. 
Adicionalmente , no tenemos ningún reporte epidemiológico nacional que nos aporte 
datos como relación mujer-hombre, tipos de curva de nuestra población, entre otros 
hallazgos que consideramos importantes para tener en cuenta en la población 
colombiana. Surge así la necesidad de evaluar los resultados clínicos y funcionales en 
nuestra población tras la cirugía, en la que se utilizó la técnica de traslación-rotación. 
Los resultados van a  aportar a los ortopedistas y cirujanos de columna en Colombia una 
mejor noción epidemiológica; permitiendo conocer las características demográficas de 
los pacientes intervenidos, el estadio de su madurez esquelética, los tipos de curvas de 
la población que requieren intervención quirúrgica, la frecuencia y tipo de 
complicaciones 
Este trabajo, además será una herramienta de soporte científico para  la realización de 












Evaluar el resultado clínico y radiológico en los pacientes con escoliosis idiopática del 
adolescente (E.I.A.) que son sometidos a artrodesis posterior con instrumentación 
hibrida y la utilización de la técnica de traslación-rotación.   
 
OBJETIVOS ESPECÍFICOS  
 
1. Determinar cuál es la edad a la cual les realizamos cirugía a nuestros pacientes 
con escoliosis idiopática del adolescente. 
2. Describir la relación mujer-hombre de los pacientes a quienes se les realiza 
corrección quirúrgica 
3. Determinar el  estadio de madurez esquelética según la clasificación de Risser 
en el momento de la intervención quirúrgica.  
4. Enumerar el  patrón de  curvaturas de los pacientes, que requirieron manejo 
quirúrgico de acuerdo a las clasificaciones de King y de Lenke. 
5. Determinar cuál es el resultado radiológico de los pacientes con escoliosis 
idiopática manejados con fijación hibrida, evaluando el porcentaje de corrección 
en el plano coronal y  los grados de corrección en el plano sagital. 
6. Establecer cuantos son los grados de perdida de la corrección durante el 
seguimiento, en los pacientes intervenidos quirúrgicamente por esta técnica. 
7. Cuantificar  el imbalance que se obtiene luego de cirugía. 
8. Describir cual fue el tipo de injerto utilizado en nuestros procedimientos 
(autoinjerto vs. alo autoinjerto). 
9. Determinar cuál es la ganancia en talla  de nuestros pacientes. 
10. Cuantificar  el porcentaje de vértebras a instrumentar de acuerdo a la longitud de 
la artrodesis. 
11. Establecer el tiempo promedio requerido en este tipo de procedimientos. 
12. Determinar las complicaciones relacionadas con la instrumentación más 























Las escoliosis son deformidades estructurales tridimensionales de la columna vertebral. 
Por definición las escoliosis se definen como curvas  con un ángulo de 10 grados o más 
(6). Existen una variedad de tipos basados en la etiología. Las escoliosis idiopáticas son 
un diagnostico de exclusión, luego de descartar causas congénitas, sindromáticas o 
neurológicas. Cerca  del 80% de las curvas diagnosticadas son idiopáticas (7). 
 
Las escoliosis idiopáticas a su vez se pueden clasificar en infantil cuando se presentan 
antes de los 3 años de edad  y representan aproximadamente el 1% de estas escoliosis. 
Otro subgrupo es el de la escoliosis idiopática juvenil, la cual  se presenta entre los 4 y 9 
años de edad y son entre el 12% y el 31% de las curvas idiopáticas. Las escoliosis 
idiopáticas del adolescente son el otro subgrupo, en el que los pacientes son mayores de 
10 años, conformando este subgrupo el de mayor porcentaje de presentación dentro de 
las escoliosis entre un 70% y un 80% aproximadamente(8).  Otros autores han agregado 
un nuevo subgrupo a las escoliosis idiopáticas, y es el subgrupo de la escoliosis 
idiopática del adulto(9).  
La prevalencia de las escoliosis idiopáticas del adolescente es aproximadamente entre el 
1% al 4%. Conforme la severidad de la curva aumenta, la prevalencia disminuye y 
aproximadamente 1 de cada 10000 pacientes requieren manejo quirúrgico(6). 
La escoliosis idiopática del adolescente con curvas mayores de 21 grados es más común 
en mujeres que en hombres en una proporción de 5.4:1(6). 
El tratamiento de la escoliosis idiopática del adolescente puede ser observación, uso de 
ortesis o corrección quirúrgica. 
El tratamiento no quirúrgico puede estar indicado en curvas entre 20 a 40 grados en 
pacientes esqueléticamente inmaduros, e inclusive en curvas hasta de 45 grados en 
esqueletos maduros(5). 
Las ortesis son una alternativa  de manejo, que existe desde el siglo XVI por Pare (10). 
Al inicio no se consideraron muy eficaces en el manejo de las deformidades pero ya a 
mediados del siglo XX con un mejor conocimiento e interpretación del crecimiento 
vertebral, se ha obtenido un mejor entendimiento sobre las indicaciones y como pueden 
actuar en la historia natural de la enfermedad, se ha recomendado  para el manejo de 
curvas entre 20 y 40 grados con esqueleto inmaduro (5). 
El manejo quirúrgico se considera para pacientes con curvas mayores de 40 grados, 
teniendo en cuenta la madurez esquelética(11), considerando que el índice de 
progresión, y falla del manejo no quirúrgico es importante.  
En cuanto a clasificaciones, éstas deben permitir la comparación de resultados y 
proveerlas como guías de manejo. 
Una de las  primeras clasificaciones  publicadas  fue la de King-Moe en 1983. Fue la 
primera clasificación que surgió en la era de la fusión instrumentada (12) y se basó en la 
evaluación de  400 pacientes con escoliosis idiopática del adolescente. Este sistema de 
clasificación solo evalúa curvas torácicas(13) y solamente tiene en cuenta el plano 
coronal. Presentaba diferencias inter e intraobservador, pero fue el Gold Standard  
durante dos décadas para el manejo quirúrgico de las deformidades (14). 
En el 2001 Lenke y cols. Publicaron una nueva clasificación que evalúa la escoliosis 
sobre radiografías hechas de pie  en el plano coronal y sagital, que podría ser usada para 
determinar el apropiado número de vértebras a incluir en la artrodesis (15),  basado en  
criterios que plantean para determinar la flexibilidad de las curvas. 
Este sistema consiste en un análisis tridimensional de curvas basados en el tipo de 
curva, modificador lumbar, y el modificador sagital. 
Durante la evolución del tratamiento quirúrgico en el manejo de la escoliosis idiopática 
han surgido algunos puntos que se consideran importantes. La primera técnica que se 
utilizó fue la distractora utilizando el sistema de fijación inicial de Harrington  la cual se 
realizaba sobre dos puntos de apoyo en la concavidad; no se tenía en cuenta el plano 
sagital y se llegaron a documentar índices de seudoartrosis hasta de un 83% (16). En los 
setentas aparece una nueva técnica que universalizó E. Luque, basada en la  traslación. 
Esta técnica de instrumentación se realiza con alambres sublaminares en todas las 
vertebras instrumentadas y éstos,  al adosarse a la barra,  logran la corrección (17) 
Una nueva técnica de osteosíntesis fue descrita en 1984 por Cotrel y Dubousset  (18), en 
la que se fijan vertebras estratégicas y se rota la barra moldeada en cifosis y/o lordosis, 
con un doble objetivo que es corregir la escoliosis y restaurar o mantener las curvas 
fisiológicas sagitales . De otra parte con esta técnica, por primera vez se lograron 
correcciones superiores a un 50% disminuyendo además el índice de seudoartrosis a 
menos de un 8%. 
La acción correctora de esta instrumentación ha sido estudiada de forma exhaustiva(19), 
llegándose a la conclusión de que el mayor poder corrector se consigue en el plano 
frontal, especialmente en las curvas torácicas. El poder restaurador de la cifosis torácica 
es  limitado, el de la lordosis lumbar es más eficaz, y  el efecto sobre la derotación 
vertebral se consigue en un 30 %  con esta técnica (20). 
Hasta 1990 aproximadamente  en Colombia se continuaban utilizando las técnicas de 
Harrington–Luque, en 1992 en el  Hospital Militar Central de Bogotá D.C, se inició la 
aplicación de los principios de Cotrel  Dubousset  en escoliosis mediante el diseño de la 
Instrumentación Analítica como un híbrido entre las técnicas de Harrington y las nuevas 
tendencias de Cotrel y Dubousset (21,22), encontrándose muy buenos resultados con 
estos sistemas. 
El presente estudio reporta la experiencia con la técnica de Traslación- Rotación , 
utilizando sistemas híbridos , fijando las vertebras estratégicas con ganchos  en la zona 






Figura 1. Instrumentación básica para fijación posterior de columna en Escoliosis 










 IMPLICACIONES  ÉTICAS 
 
La presente investigación se plantea bajo cumplimiento de las normas establecidas en la 
Declaración de Helsinki de 1975 , revisada en 1983 y en la  resolución N° 8430 de 
1993, en la cual se exige el respeto de los derechos y la dignidad de los pacientes, sin 
manipulación o alteración de la información en el manejo de las historias clínicas.  Por 
tratarse de un estudio retrospectivo documental   de análisis de historias clínicas se 
considera este tipo de investigación como una investigación sin riesgo por lo cual no se 
requiere del consentimiento informado.  
Se realizaron fotografías clínicas de los pacientes durante la investigación, previo 
consentimiento informado y firmado por el paciente, sus padres o representante legal, se 
mantuvo en reserva la identidad del pacientes en todos los casos (ver anexo1). 
Se hace énfasis en el sentido de que los datos obtenidos en esta investigación son 





















Diseño del Estudio. 
Estudio retrospectivo, descriptivo, tipo serie de casos 
Población de Referencia 
Pacientes a los cuales se les realizo corrección quirúrgica de escoliosis idiopática del 
adolescente. 
Población de estudio 
La población de estudio,  está conformada por el total de pacientes a los cuales se les 
realizo corrección quirúrgica de escoliosis idiopática del adolescente por abordaje 
posterior, entre febrero de 1999 y septiembre de 2009 en diferentes centros en 
Colombia, procedimiento realizado por los autores de esta investigación. 
 
Criterios de inclusión 
- Pacientes con escoliosis idiopática del adolescente de ambos sexos. 
- Pacientes a quienes se le realizó manejo quirúrgico por abordaje posterior, 
utilizando la técnica hibrida de traslación-rotación. 
- Pacientes intervenidos por los ortopedista de columna reconocidos como autores 
principales. 
Nota : ninguno de los pacientes que cumplen con los criterios de inclusión se 
excluyeron del análisis final de la información.  
 
Criterios de exclusión 
- Paciente operado previamente. En otra institución y / o  por otro cirujano. 
- Pacientes con escoliosis asociada a otras patologías malformativas. (congénitas, 
trastornos neuromusculares u otros). 
- Pacientes con escoliosis idiopática del adolescente operados por vía anterior.  
 Definición de Variables 
 
- Sexo: Variable Cualitativa nominal dicotómica, Definida como género del 
paciente.  
- Edad: Variable Cuantitativa, Continua. Definida como Años cumplidos desde el 
nacimiento. 
- Lenke: Variable Cualitativa, Categórica.  Definida como sistema de clasificación 
para escoliosis. 
- King: Variable Cualitativa, Categórica. Definida como sistema de clasificación 
para escoliosis. 
- Curva AP Torácica Proximal, Principal y Toracolumbar o Lumbar: Variable 
cuantitativa discreta. Definida como el grado de curvatura de la deformidad con 
respecto al sitio donde está localizado el ápex de la deformidad. 
- Curva Test de Escoliosis de Torácica Proximal, Principal y Toracolumbar o 
Lumbar: Variable cuantitativa discreta. Definida como los grados de la 
escoliosis que se obtienen con las maniobras de estrés lateral (Derecho e 
Izquierdo). 
- Porcentaje De Corrección Test De Escoliosis: Variable cuantitativa continua. 
Definida como porcentaje de corrección que se obtiene de la relación de las 
proyecciones AP con el test.   
- Curva Postquirúrgica Proximal, Principal Y Toracolumbar o Lumbar: Variable 
cuantitativa discreta.  Definida como los grados de las curvas, que se obtuvieron 
luego de realizar el procedimiento quirúrgico. 
- Seguimiento Curva Proximal, Principal Y Toracolumbar o lumbar: Variable 
cuantitativa discreta.   Definida como el grado de las curvas de escoliosis que 
presenta el paciente luego del procedimiento quirúrgico, el seguimiento 
radiológico se realiza al momento de la cirugía, a los 3 y 6 meses y luego cada 
año posterior a la cirugía. 
- Diferencia en la curvatura de seguimiento respecto a la Postquirúrgica: Variable 
cuantitativa discreta. Definida como la diferencia en grados en el seguimiento 
respecto a la curvatura postquirúrgica que se perdieron. 
- Porcentaje de Corrección Postquirúrgica de las Curva Proximal, Principal y 
Toracolumbar o lumbar: Variable cuantitativa continua. Definida como 
porcentaje de corrección obtenido en la curva postquirúrgica respecto a la AP. 
- Cifosis Prequirúrgica y Postquirúrgica: Variable cuantitativa discreta.  Definida 
como los grados medidos entre T5 y T12, en el plano sagital. Se categorizó 
como normal: 10-40°, hipocifótica: <10° e hipercifótica >40°. 
- Lordosis Prequirúrgica y Postquirúrgica: Variable cuantitativa discreta   . 
Definida como los grados medidos entre L1 y L5 en el plano sagital. Se 
categorizó como normal: 20 – 45°, hipolordosis: <20° e hiperlordosis >45°. 
- Imbalance Coronal y Postoperatorio: Variable cuantitativa discreta.  Definida 
como la distancia en milímetros que existe entre la plomada, la cual es colocada 
en la apófisis  espinosa de C7 y la línea interglutea del paciente. 
- Tipo de Injerto: Variable cualitativa nominal dicotómica. Definida como origen 
del injerto utilizado. Autoinjerto  (proveniente del paciente) y aloinjerto 
(proveniente de cadáver) mas autoinjerto. 
- Vértebras Instrumentadas: Variable cuantitativa discreta. Definida como el 
numero de vértebras a las cuales se les coloco algún material de osteosíntesis 
(gancho o tornillo). 
- Total de Vértebras: Variable cuantitativa discreta. Definida como el numero de 
vértebras que están incluidas en toda la instrumentación. 
- Porcentaje de Vértebras Instrumentadas: Variable cuantitativa continua. 
Definida como el porcentaje de vértebras que requirieron algún material de 
osteosíntesis con relación al total de vértebras incluidas en la instrumentación. 
- Primer Tiempo Quirúrgico Ortopedia: Variable cuantitativa continua. Definida 
como el tiempo en horas utilizado para hacer una liberación anterior 
(toracotomía, toracolumbotomia o lumbotomía) y artrodesis anterior sin 
instrumentación. 
- Segundo Tiempo Quirúrgico Ortopedia: Variable cuantitativa continua.  
Definida como el tiempo en horas utilizado para realizar la artrodesis e 
instrumentación posterior. 
- Tiempo Quirúrgico  Otros: Variable cuantitativa continua.  Definida como el 
tiempo en horas utilizado por otras especialidades para realizar sus 
intervenciones. (anestesia, cirugía de tórax y cirugía vascular). 
- Complicaciones: Variable cualitativa nominal multinominal. Definida como la 
alteración del curso previsto en la respuesta del paciente quirúrgico. 
- Talla: Variable cuantitativa continua. Definida como número en centímetros de 
ganancia que se obtienen luego del procedimiento quirúrgico.     
Plan de recolección y tabulación de la información. 
 
Se revisó la totalidad de las historias clínicas de los pacientes con escoliosis idiopática 
del adolescente a quienes se les realizó corrección quirúrgica, aplicándole a estas el 
instrumento de recolección de datos (ver anexo 2) verificando cuales de estas cumplen 
con los criterios de inclusión y exclusión establecidos; la información obtenida  con 
cada una de las variables objeto del estudio se recolectó directamente  a través de las 
historias clínicas. El  análisis radiológico fue llevado  a cabo por los autores principales.   
La información obtenida de las historias clínicas, se recopilo en una base de datos 
utilizando el programa EXCEL;  se utilizo un sistema de codificación para la 
información recolectada. 
La corrección quirúrgica de la escoliosis se realizó mediante la técnica de traslación-
rotación y la utilización de instrumentación hibrida (ganchos, tornillos). Luego de tomar 
la decisión de manejo quirúrgico en el paciente con escoliosis idiopática del 
adolescente, se procede a realizar la evaluación del test de escoliosis, si en este 
encontramos que el porcentaje de corrección es menor al 50% se procede a programar al 
paciente en dos tiempos quirúrgicos, el primero consistirá en una vía anterior localizada 
en el ápex de la deformidad sobre el lado de la convexidad, realizando  liberación 
anterior y artrodesis sin instrumentación, a los 8 días se procede a efectuar la vía 
posterior, en la cual realizamos la artrodesis posterior con instrumentación, procediendo 
a localizar las vertebras estratégicas: 
1.Vertebra limite superior 
2.vertebra limite inferior 
3.vertebras apicales sobre el lado de la concavidad  
4.vertebras adyacentes a la apical en el lado de la convexidad 
 
Tenemos también como principio realizar en la base de la instrumentación un soporte de 
por lo menos dos vertebras instrumentadas en forma bilateral con tornillos pediculares. 
 
 Figura 2 . Traslación-rotación respetando principios de  Cotrel - Dubousset 
 
Si el porcentaje de corrección es mayor al 50% se procede a realizar únicamente un 
abordaje posterior. 
Se revisaron un total de 102 historias clínicas de pacientes intervenidos por escoliosis, 
de las cuales 56 (54.9%) cumplieron con los criterios de inclusión, se excluyeron en 
total 47, 17 por escoliosis congénita, 10 por corrección anterior de escoliosis idiopática 
y 19 por presentar otros tipos de escoliosis. 
Es importante destacar que los pacientes operados por vía anterior, hacen parte de un 
trabajo paralelo que se llevo a cabo para evaluar este tipo de procedimiento con el fin de 
complementar el análisis de los pacientes con escoliosis idiopática del adolescente 
intervenidos quirúrgicamente. 
Se aplicó el programa estadístico  SPSS v 15, con el que se obtienen los resultados en 
tablas y graficas,  que se utilizaron para el análisis de la información obtenida y 
desarrollo de conclusiones. 
 PLAN DE ANÁLISIS 
 
El tipo de estadística utilizada, dado el diseño del estudio es la estadística descriptiva.  
El análisis estadístico, se inicio con un análisis descriptivo de las variables demográficas 
de la población  que incluían género y medidas de resumen, tendencia central y 
dispersión para la variable continúa edad. A continuación se realizó un análisis 
descriptivo de las variables relacionadas con el procedimiento quirúrgico corrección de 
escoliosis por abordaje posterior.  
Para las variables categóricas como clasificaciones (Risser, Lenke y King), tipo de 
injerto y complicaciones se calcularon medidas porcentuales y de frecuencia. 
Para los controles radiográficos de las curvas torácica proximal, torácica principal y 
toracolumbar o lumbar, cifosis y lordosis, e imbalance pre y postquirúrgicas, se 
calcularon medidas de resumen como son mínimo, máximo, media y desviación 
estándar. Las variables cifosis y lordosis se codificaron en variables categóricas para 
determinar curva normal, hiper (cifosis o lordosis) o hipo (cifosis o lordosis) y se 
obtuvieron medidas de frecuencia. 
Otras variables a las que se les calculo medidas de resumen fueron numero de vértebras 
instrumentadas con su respectivo porcentaje, cambio en talla y tiempos quirúrgicos. 
Se realizaron tablas de contingencia entre las variables de Clasificación Lenke y King 
para observar a que correspondía en mayor proporción una clasificación con respecto a 













Entre febrero de 1999 y septiembre de 2009 se practicaron 102 procedimientos de 
corrección de escoliosis; a estos pacientes se les revisaron historias clínicas y se realizó 
una evaluación clínica y radiología. Del total de pacientes evaluados 56 pacientes 
cumplieron con los criterios de inclusión, se excluyeron un total de 47 pacientes (ver 
tabla 1). 
 
TABLA N 1. Pacientes Excluidos 
Pacientes Excluidos Número de Pacientes 
Escoliosis Congénita 17 
Corrección anterior de escoliosis 
idiopática 
10 
Otros tipos de escoliosis 19 
Total 46 
 
La edad mínima de intervención quirúrgica fue 11 años, con una edad máxima de 36 
años. La edad promedio a la cual se realizó el procedimiento quirúrgico fue de 16 años. 
El percentil 75 es a los 18 años o menos, solamente el 25% de la población tenía más de 
18 años al momento de la intervención quirúrgica. 
 
De los pacientes a quienes se les realizó abordaje posterior para corrección quirúrgica 
de escoliosis predominan las mujeres respecto a los hombres en una proporción de 4:1 
(ver tabla 2). 
 






 Masculino 11 19,6% 
 Femenino 45 80,4% 
 
La madurez esquelética la hemos evaluado según la Clasificación de Risser, 
encontrando que el 85.7% de la población que requirió manejo quirúrgico se encontraba 
con una madurez ósea avanzada estadios 4 y 5 de Risser. (Ver grafico1) 
 




Otra forma que utilizamos para evaluar los tipos de curvas fue la clasificación de King, 
encontrando que los tipos más frecuentes fueron la curva de King tipo II y la III con un 
53.6%. Un gran número de las curva no pudieron, ser incluidas en la clasificación de 






TABLA N 3. Clasificación de la escoliosis según KING 
KING FRECUENCIA PORCENTAJE 
 I 3 5,4% 
II 16 28,6% 
III 14 25% 
IV 1 1,8% 
V 9 16,1% 
No Clasificable 13 23,1% 
 
 
En cuanto a las clasificaciones de las curvas según LENKE y KING. Encontramos 
según la clasificación de Lenke que las dos curvas más frecuentes en los pacientes con 
escoliosis idiopática del adolescente operados por vía posterior, fueron las curvas Lenke 
tipo 1 y Lenke tipo 3 correspondiendo ambas al 55.3% de nuestra población evaluada. 
(ver Tabla 4 y anexos). 
TABLA N 4. Clasificación de la escoliosis según LENKE  
LENKE FRECUENCIA PORCENTAJE 
 1 18 32,1% 
 2 9 16,1% 
 3 13 23,2% 
4 2 3,6% 
5 8 14,3% 
6 6 10.7% 
 
El modificador sagital (torácico), evaluados según la clasificación de Lenke medido  
entre T5-T12, en un  91% se encontraba dentro de límites normales entre 10 y 40 grados 






TABLA N 5. Modificador Torácico de LENKE 
VARIABLE FRECUENCIA PORCENTAJE 
     Normal (10-40) 51 91% 
Negativo ( 10) 3 5,4% 
Positivo ( 40) 2 3,6% 
 
 
El modificador lumbar de la clasificación de Lenke , nos muestra una tendencia al 
modificador  de tipo C con un 37.5% (Ver Tabla 6 y anexos). 
 
TABLA N 6. Modificador Lumbar de LENKE 
VARIABLE FRECUENCIA PORCENTAJE 
A 16 28,6 
B 19 33,9 
C 21 37,5 
 
 
Figura 3. Característica de la curva más común ,según clasificación de Lenke y de King 
en paciente con escoliosis idiopática del adolescente   
 La curva torácica proximal es aquella en la que el ápex está localizado entre T1 y T4, lo 
que encontramos fue que de los 56 pacientes solamente 27 presentaban una curva con 
estas características. En la radiografía AP el valor máximo fue de 52° con una media de 
27,56°. En el test de escoliosis el valor máximo fue de 37° con una media de 18,59.  El 
porcentaje de corrección en el test de escoliosis estuvo entre 5,26% y 100% con un 
promedio de 37,44%. La curvatura máxima postquirúrgica fue de 29° con una media de 
13,69° dato similar en el seguimiento. El porcentaje de corrección postquirúrgico es de 
un 50% aproximadamente. La diferencia en grados entre el control postquirúrgico y el 
seguimiento fue un máximo de 5° y una media de 0,64 grados. (Ver Tabla 7), hay que 
tener encuentra que uno de los pacientes no se le encontraron datos de las radiografías 
AP postquirúrgicos de la curva torácica proximal y de dos pacientes no se encontraron 
datos de  los rayos X AP del seguimiento. 
 
TABLA N 7. Control radiográfico en grados curvatura torácica proximal 
VARIABLE 
 
N Mínimo Máximo Media 
 
Desv. típ. 
Torácica Proximal AP° 27 10 52 27,56 13,048 
Torácica Proximal Test 
Escoliosis° 
27 0 37 18,59 11,507 
Porcentaje de corrección 
test 
27 5,26% 100% 37,44% 23,520 
Torácica Proximal 
Postquirúrgica ° 
26 0 29 13,69 8,024 
Porcentaje de corrección 
Postquirúrgica 
26 20% 100% 53,35% 22,395 
Torácica Proximal 
Seguimiento° 
25 0 29 14,28 7,961 
Torácica Proximal 
Diferencia° 




 La curva torácica principal es aquella que tiene un ápex localizado entre T5 y T11, En la 
curvatura torácica principal, la radiografía AP mostro un curvatura máxima de 112° con 
media de 49,8°, en el test de escoliosis el valor promedio fue de 31,09°, el porcentaje de 
corrección en el test de escoliosis estuvo entre 3,77% y 76,47% con un promedio de 
39,44%.  En el control postquirúrgico la media fue de 17,81º y en el seguimiento de 
18,78º. El porcentaje de corrección postquirúrgico es de un 63.55% en esta curva. La 
diferencia en grados entre el control postquirúrgico y el seguimiento estuvo entre -2 y 
12° con un promedio de perdida de 1 grado. (ver tabla 8) 
 




N Mínimo Máximo Media Desv. típ. 
Torácica Principal AP° 54 20 112 49,85 16,392 
Torácica Principal Test 
Escoliosis° 
54 9 103 31,09 17,271 
Porcentaje de corrección test 54 3,77% 76,47% 39,44% 17,463 
Torácica Principal 
Postquirúrgica° 
54 3 60 17,81 9,327 
Porcentaje de corrección 
Postquirúrgica 
54 5,41% 91,43% 63,55% 15,126 
Torácica Principal Seguimiento° 54 3 62 18,78 9,581 
Torácica Principal Diferencia° 54 -2 12 1.0 2,047 
 
La curva toracolumbar o lumbar es aquella curva, con el apex localizado entre T12 y 
L5. En el control AP la máxima fue de 100° con media de 41,16°; En el test de 
escoliosis la media fue de 20,1°,  el porcentaje de corrección en el test de escoliosis 
estuvo entre 12,5% y 100% con un promedio de 54,03%.  En el control postquirúrgico 
la curvatura principal estuvo entre 0 y 35°, con un promedio postquirúrgico de 13.12° 
lográndose un porcentaje de corrección del 70%. La diferencia entre el control 
postquirúrgico y el seguimiento fue en promedio inferior a 1° (ver tabla 9). Hay que 
tener en cuenta que a 1 paciente, no logramos obtener los resultados radiológicos 
postquirúrgicos y del seguimiento. 













Toracolumbar AP° 50 5 100 41,16 15,166 
Toracolumbar 
TestEscoliosis° 
50 0 80 20,12 14,504 
Porcentaje de corrección 
test 
50 12,50% 100% 54,03% 20,213 
Toracolumbar 
Postquirúrgica° 
49 0 35 13,12 7,330 
Porcentaje de corrección 
Postquirúrgica 
49 29,55% 100% 68,76% 14,340 
 Toracolumbar 
Seguimiento° 
49 3 37 14,04 7,354 
Toracolumbar diferencia° 49 -1 5 0,94 1,449 
 
 
En el plano sagital nosotros evaluamos la cifosis y lordosis de nuestros pacientes y 
encontramos  que el 91% de los pacientes presentaban una cifosis normal, el 5,4% 
presentaban hipocifosis y el 3,6% hipercifosis. El 66.% tenían una lordosis normal, el 
28,6% presentaban hiperlordosis y el 5,4% hipolordosis. 
 
 
 Figura 4. Corrección quirúrgica en el plano sagital y coronal con preservación de cifosis 
y Lordosis normales . 
 
En el control postquirúrgico encontramos que el 92.9% tenían cifosis normal y en el 
80.4% la lordosis era normal con la técnica de traslación-rotación y fijación hibrida (ver 
tabla 10). 




El imbalance coronal tuvo un máximo de 45 mm y una media de 18.76 mm, mientras 
que el máximo imbalance postoperatorio en promedio fue de 6.49 mm. Con un 















Cifosis Normal 51 91% Cifosis Normal 52 92,8% 
Hipocifótica 3 5,4% Hipocifótica 1 1,8% 
Hipercifótica 2 3,6% Hipercifótica 3 5,4% 
Lordosis Normal 37 66% Lordosis Normal 45 80,3% 
Hipolordosis 3 5,4% Hipolordosis 3 5,4% 
Hiperlordosis 16 28,6% Hiperlordosis 8 14,3% 
los resultados clínicos del imbalance, no encontramos reportes en la historia clínica de 
14 pacientes. 
 










Imbalance Coronal mm. 42 0 45 18,76 9,758 
Imbalance Postoperatorio mm. 42 0 32 6,49 7,884 
 
  
Figura 5 . Imbalance pre y postquirúrgico en paciente intervenido mediante técnica 
traslación-rotación 
 
En el 58.9% de los pacientes,  se utilizo autoinjerto. (ver tabla 12) 
TABLA 12. Distribución según el tipo de injerto utilizado y la instrumentación con la 




















Figura 6 . Aplicación de autoinjertos + aloinjertos de corticoesponjosa y matriz ósea 
desmineralizada  para realización de artrodesis de columna toracolumbar  
 
El promedio de ganancia de talla posterior a la corrección quirúrgica en nuestros 
pacientes fue de 3.1 cm, con un rango entre 1 y 10 cm. solamente logramos obtener los 
datos clínicos de talla pre y postquirúrgica de 21 pacientes (ver tabla 13). 
 











Talla en Centímetros 21 1 10 3,10  1,814 
 
El porcentaje de vertebras instrumentadas estuvo entre 50% y 100% del total de 
vertebras que estaban incluidas en toda la artrodesis, con un promedio de 
instrumentación del  76.8% . (ver tabla 14). 











# Vertebras Instrumentadas 56 5 13 8,75 1,974 
% Vertebras Instrumentadas 56 50% 100% 76,80% 16,78 
# Vertebras Artrodesadas 56 5 16 11.55 2.621 
 
  
Figura 7. Instrumentación con ganchos y tornillos a nivel de vertebras estratégicas    
 
Cuando el porcentaje de corrección en el test de escoliosis era inferior al 50% se 
procedía a  realizar una liberación anterior con el fin de lograr una mejor corrección de 
la deformidad. El tiempo quirúrgico empleado por ortopedia para el abordaje anterior 
estuvo en 2.15 horas en promedio. En el abordaje posterior el promedio fue de 5.9 
horas, nosotros también contabilizamos el tiempo quirúrgico utilizado por otras 
especialidades como anestesia, cirugía de tórax, cirugía vascular principalmente siento 
el  promedio de tiempo utilizado por ellos  de 3.05 horas. (Ver Tabla 15) 
TABLA N 15. Distribución en cuanto a la duración del tiempo quirúrgico por el 











Primer Tiempo Quirúrgico 
(Vía Anterior) horas 
1,00 3,25 2,1571 0,615 
Segundo Tiempo Quirúrgico  
(Vía  Posterior) horas 
2,00 10,50 5,9917 2,172 
Tiempo Quirúrgico Otros 
(horas) 
0,75 6,00 3,0595 1,596 
  
Al evaluar la presencia de complicaciones, encontramos que 42 pacientes (75%),no 
presentaron ningún tipo de complicación. 
En cuanto a las infecciones fueron profundas, y se presentaron de dos tipos; Las 
infecciones del sitio del abordaje posterior se hizo presente en 3 pacientes (5.4%), y del 
sitio de toma de injerto en otros 3 pacientes (5.4%). 
La otra complicación mas frecuente fue la necesidad de extensión de la instrumentación  
la encontramos en 3 pacientes (5.4%).  
En nuestro trabajo encontramos 2 pacientes con lesiones neurológicas 
transitorias(3.6%), las cuales fueron paresia de la raíz de L5 y se recuperaron una a los 
tres días y  la otra a los 3 meses postoperatorios (ver tabla 16). 
 
 








 Ninguna 42 75 
 Infección Abordaje Posterior 3 5,4 
 Infección de Sitio de Toma de Injerto 3 5,4 
 Extensión Instrumentación 3 5,4 
 Déficit Neurológico Transitorio 2 3,6 
 Pseudoartrosis 1 1,8 
 Falla de Material 1 1,8 











Para la escoliosis idiopática del adolescente se han descrito varias 
clasificaciones y se han propuesto múltiples modalidades de tratamiento 
quirúrgico. El presente trabajo describe los resultados de la utilización de la 
técnica en la que se emplea instrumentación híbrida, realizando traslación-
rotación de la barra.  
Del universo de pacientes incluidos en el presente estudio (102 pacientes), el 
64.7% presentaban escoliosis idiopática del adolescente, siendo el grupo de 
escoliosis más numeroso entre las otras posibles causas (congénitas, 
neuromusculares y otras), lo que se corresponde con la literatura universal (6). 
Nuestros pacientes fueron operados en una edad promedio de 16 años, un 
promedio similar al reportado en el trabajo realizado en el hospital universitario 
de Munster (Alemania),(23), En nuestra investigación dos pacientes eran 
mayores de 30 años al momento de la cirugía, debido a que no aceptaron ser 
operados en la adolescencia. Estos pacientes fueron excluidos del calculo del 
promedio de edad, debido a que eran valores extremos. Sin embargo no se 
excluyeron del resto del análisis.  
La relación mujer-hombre encontrada en nuestra población (todos pacientes 
quirúrgicos) fue  4:1 demostrando que tenemos más hombres con curvas 
mayores de 40º que fueron llevados a cirugía, a diferencia de otras series que 
reportan relaciones de 5.4:1 e inclusive 9:1 (6,  8). 
El 85.7% de la población que requirió manejo quirúrgico se encontraba con una 
madurez ósea avanzada (estadios 4 y 5 de Risser), lo cual es lo recomendado 
para realizar artrodesis, ya que no se va a ver afectado el crecimiento en una 
forma significativa (6). 
 
Según la clasificación de King observamos que las curvas mas frecuentes 
fueron la II y la III (28.6% y 25%), similar a lo reportado en la  literatura, solo 
que con una variación en los porcentajes 32.6% y 32.8%(12) respectivamente. 
En nuestro trabajo encontramos un 23.1% de escoliosis que por el método de 
king no se pudieron clasificar, lo que respalda la aseveración de que esta  
clasificación es incompleta(15), debido a que no tiene en cuenta las curvas 
lumbares y el plano sagital. 
 El trabajo de Lenke(8) refiere que 51% de sus pacientes presentaban curvas 
tipo 1 y  un 20% curvas tipo 2 siendo las mas frecuentes. A diferencia del 
anterior y de otras series mundiales, en nuestro trabajo encontramos que las 
dos curvas mas frecuentes fueron la tipo 1 (curva principal torácica) y la 3 
(curva doble mayor) con unos porcentajes de 32.1% y 23.2% respectivamente. 
Encontramos también diferencias en los modificadores de Lenke. El 
modificador torácico en el cual se evalúa el plano sagital preoperatorio fue 
normal en un 91% de nuestra población, siendo mayor con respecto a la 
literatura que muestra un 75% de cifosis normal (8, 9). 
Los modificadores lumbares encontrados fueron en porcentajes similares, para 
los tres tipos (A,B,C), con tendencia a encontrarse en mayor porcentaje la tipo 
C (37.5%) en nuestros pacientes ; con una diferencia importante en la literatura 
donde se reporta un porcentaje mayor al 50% para el modificador lumbar tipo A 
(8). Esta diferencia consideramos esta relacionada con la diferente distribución 
de las curvas según la clasificación de Lenke que nosotros encontramos, 
donde las curvas tipo 1, que en su gran mayoría tienen un modificador lumbar 
tipo A,  no tienen una frecuencia tan alta como la encontrada en la literatura, 
además la segunda curva en frecuencia encontrada en nuestra investigación, 
son curvas tipo 3 que van a tener implícitas un modificador lumbar tipo B o C. 
En cuanto  a los resultados radiológicos de las curvas, encontramos que 54 
pacientes (96.4%), presentaban una curva torácica principal, 50 pacientes 
(89.2%), presentaban una curva toracolumbar o lumbar y solamente 27 
(48.2%), tenían una curva torácica proximal. 
En cuanto al test de escoliosis encontramos en las tres curvas que el 
porcentaje de corrección es de un 43.6% en promedio para todas las curvas el 
cual es menor que el que se logra conseguir en el postoperatorio que es de 
61.8% en promedio. Esto también lo comenta Cheung y cols. Refiriéndose a 
como la falta de una buena técnica en la toma de este test,  altera 
probablemente el resultado de este examen y nos puede llevar a realizar un 
inadecuado planeamiento preoperatorio, por lo que sugieren estos autores  una 
nueva técnica para lograr mejorar la toma del test de escoliosis(24). 
 
En cuanto al resultado quirúrgico de las  correcciones,  con el advenimiento de 
nuevos instrumentales se han logrado estandarizar dos técnicas de 
instrumentación, que se han considerado logran un buen resultado (23), estas 
son la utilización de tornillos pediculares exclusivamente y la utilización de 
ganchos y tornillos pediculares (Hibrida). 
En nuestros pacientes  utilizamos la técnica de traslación-rotación de cotrel – 
Dubousset, con instrumentación hibrida.  
 
Encontrando que el porcentaje de corrección de la curva torácica proximal fue 
solamente del 53% y en las zonas torácica principal y lumbar el promedio de 
corrección fue de un 65%, y un 70% aproximadamente.  
Tal vez en razón a que utilizamos tornillos pediculares en la zona toracolumbar 
y lumbar el porcentaje de corrección tiende a ser más alto.  
Con respecto a los reportes de la literatura y otros trabajos que reportan 
porcentajes de corrección entre 54% y 59% con técnica híbrida (6, 23,25), 
encontramos que nuestros índices de corrección utilizando esta misma técnica 
llegan a ser superiores, y si los comparamos con la técnica de solo tornillos 
pediculares(25) nuestra técnica reporta porcentajes de corrección muy 
similares. 
 
El imbalance  coronal de nuestros pacientes mejoró desde 19,2 mm. en 
promedio prequirúrgico a  6.49 mm. postquirúrgico, que si lo comparamos con 
la serie de Richards cuyo balance promedio postquirúrgico obtenido es de 
8.7mm, siendo esta serie la mas grande en cuanto a reporte de evaluación del 
balance  utilizando la misma técnica quirúrgica (26), mostraba una tendencia a 
la mejoría en nuestro trabajo. 
 
En el Hospital Militar siempre se ha pensado que se logra una mejor y mas 
rápida artrodesis con la utilización de autoinjertos (58.6%) pero con el 
advenimiento de nuevos elementos osteoconductores y osteoinductores(27, 
28), éstos han ido ganando espacio en la cirugía de columna cada vez más, 
logrando disminuir morbilidades y tiempos quirúrgicos. Desde hace unos 3 
años se ha aumentado la utilización de aloinjerto en nuestros pacientes 
mezclado con autoinjerto buscando disminuir las morbilidades asociadas a la 
toma de injerto y tener un mayor volumen de injerto para poder aplicar sobre la 
instrumentación. 
 
En nuestro trabajo encontramos que la ganancia promedio de talla de nuestros 
pacientes es de 3 cm luego de cirugía, no encontrando nosotros algún reporte 
en la literatura con soporte científico con el cual comparar. 
 
Dentro de  las técnicas actuales de instrumentación esta la que utiliza 
exclusivamente tornillos pediculares en todas las vértebras (100%); 
consideramos nosotros que este tipo de manejo aumenta el costo de los 
materiales, el tiempo quirúrgico y el riesgo de complicaciones sin tener un 
impacto estadístico en los resultados, nosotros planteamos que con la técnica 
que nosotros utilizamos, en la que solamente instrumentamos vértebras 
estratégicas, y colocando implantes solamente en el 75% de las vértebras, se 
obtienen resultados de corrección muy similares a los reportados por Lenke y 
cols (25), disminuyendo costos, tiempo quirúrgico, complicaciones y con una 
perdida de 2 grados de promedio en el seguimiento, dando soporte científico 
importante a esta técnica en cuanto a fortaleza del sistema para lograr la 
corrección de la escoliosis y el mantenimiento de esta a través del tiempo. 
La otra variable que nosotros evaluamos fue el tiempo quirúrgico, El abordaje 
anterior para la liberación y artrodesis sin instrumentación de la columna fue en 
promedio de 135 min. Lo cual es muy similar al reportado por otros autores(23). 
En cuanto al abordaje posterior encontramos un promedio de 354 minutos, lo 
cual esta un poco por encima del promedio poblacional que es de 330 minutos 
aproximadamente(12). Durante el análisis de nuestros resultados hemos 
encontrado como desde los últimos 4 años los tiempos quirúrgicos de la 
instrumentación posterior han ido mejorando en forma importante, debido a un 
mejor trabajo en equipo, a la llegada al grupo de personal mas capacitado, con 
un mejor conocimiento de la técnica y del instrumental; Es de resaltar que 
nuestra institución tiene programas de formación (Ortopedia y Cirugía de 
Columna) lo cual puede afectar el tiempo quirúrgico que se utiliza. 
 
Para realizar un adecuado planeamiento quirúrgico, debemos tener en cuenta 
los tiempos quirúrgicos utilizados por otras especialidades como anestesia, 
cirugía de tórax y cirugía vascular, que en nuestra institución según las guías 
de manejo son quienes nos deben realizar los abordajes anteriores utilizando 
en promedio 180 minutos. 
 
Las  complicaciones en cirugías de escoliosis se deben a que es uno de los 
procedimientos de la ortopedia mas grandes, (tiempos quirúrgicos prolongados, 
sangrado importante y mayor riesgo de morbilidad)(6). 
En nuestra investigación encontramos: tres infecciones profundas de la herida 
principal (5,4%) y tres infecciones de la herida de la zona donante de injertos 
de la cresta iliaca (5,4%), datos similares a lo reportado por otros autores (23, 
25, 26), el manejo que se le realizó a estos pacientes fue :  se llevaron a cirugía 
donde se realizó lavado y toma de cultivos lográndose aislar el germen en 50% 
de las infecciones (staphylococo aureus 50%, enterobacter  50%), se realizo 
manejo conjunto con infectología lográndose una curación en el 100% de los 
pacientes sin requerir el retiro del material de osteosíntesis. 
Otra de las complicaciones mas frecuentes (5,4%), fue la extensión de la 
instrumentación. consideramos que esto probablemente estuvo relacionado 
con un planeamiento inadecuado, ya que fueron aplicados los principios de 
King en curvas toracolumbares de magnitud superior a los 75 grados. En los 
últimos 5 años con un mejor conocimiento de los criterios de Lenke y una 
mayor experiencia, ya no hemos tenido que realizar una extensión de la 
instrumentación. 
El déficit neurológico lo encontramos en dos pacientes (paresia de la raíz L5), 
de manera transitoria, recuperándose de manera rápida y total en un paciente y 
el otro a los tres meses y sin secuelas, el manejo que se le realizo a esta 
complicación fue en conjunto con Fisiatría-Rehabilitación y la utilización de una 
ortesis tobillo pie en el caso numero dos. Este tipo de complicaciones pueden 
presentarse entre un 0 hasta un 3%. (23, 25, 26, 29), según lo reportado en la 
literatura siendo un poco mayor la nuestra 3.6%, con una diferencia importante 
y es que nuestras lesiones neurológicas se recuperaron en su totalidad, 
mientras que en la literatura los reportes de complicaciones neurológicas 
hablan inclusive hasta de lesiones completas e irreversibles. 
Una de las complicaciones mas temidas en la cirugía de escoliosis es  la 
seudoartrosis la cual fue observada en un paciente (1.8%), frecuencia inferior a 
los reportes de la literatura(6), que hablan hasta de un 8% o mas (6, 19, 20), tal 
vez debido a que en nuestra técnica realizamos una exhaustiva decorticación 
ósea y a que siempre utilizamos autoinjerto solo o en compañía de aloinjerto, 
disminuyendo probablemente esto, el índice de seudoartrosis. 
 
En nuestra investigación, en ningún caso permitimos algún tipo de 
manipulación por parte de las casas de instrumentación. 
Tenemos que aclarar que en nuestro trabajo tenemos algunas posibles fuentes 
de error como son las variaciones intraobservador de las medidas radiológicas, 
algunas variables (imbalance, ganancia de talla, tiempo quirúrgico) no 
encontramos los datos completos en el 100% de los pacientes, por lo que 
probablemente esto puede afectar   los resultados encontrados, otro de los 
sesgos de nuestro trabajo es el de diseño de estudio (retrospectivo-serie de 




















Este es un trabajo de 56 pacientes con EIA operados en Colombia  con la técnica de 
traslación-rotación e instrumentación hibrida, en un periodo de 10 años. 
El mas frecuente tipo de curva  de Lenke fue la tipo 1. El promedio de corrección fue 
63.55 para la torácica principal, 53.35% para la torácica proximal y 68.76% para la 
toracolumbar-lumbar. La edad, Risser y complicaciones no tuvieron resultados 
significantes con respecto a la literatura.  
En nuestra población encontramos una mayor relación mujer-hombre comparada con la 
literatura, concluimos con esto en nuestro trabajo que fue frecuente encontrar hombres 
que requirieron manejo quirúrgico por encima de las relaciones reportadas. 
En cuento al patrón de curvas según Lenke, encontramos que las curvas mas frecuentes 
fueron la 1 y la 3, con porcentajes de  (32.1% y 23.2%), el modificador torácico fue 
normal en su gran mayoría 91% y el modificador lumbar mas encontrado fue el tipo C 
(37.5%), lo que nos hace concluir que en nuestra población intervenida a diferencia de 
lo encontrado por otros autores, los patrones de curva presentan un patrón de curva 
toracolumbar o lumbar primaria o compensatoria frecuente. 
Utilizando la técnica de traslación-rotación logramos demostrar una adecuada eficiencia 
en la corrección y en el mantenimiento de la curva durante el seguimiento de los 
pacientes solamente mostrando una perdida de  2 grados en promedio de la curva 
instrumentada. 
La instrumentación hibrida es equiparable en resultados postquirúrgicos a la 
instrumentación con tornillos pediculares. 
Nuestros resultados obtenidos de la investigación lo pueden aplicar los Ortopedistas 
Cirujanos de Columna, para sustentar la utilización de esta técnica y lograr por 
intermedio de esta una adecuada corrección de las escoliosis idiopáticas del adolescente. 
De nuestro trabajo podemos sugerir otras investigaciones como hipótesis ha sustentar 
como la realización de trabajos prospectivos, multicentrico, de casos y controles 
comparando las dos técnicas actuales tornillos pediculares vs. fijación hibrida, realizar 
un estudio prospectivo observacional multicentrico que nos ayude a evaluar los 
adolescentes y determinar cual es el tipo  de prevalencia e incidencia de la escoliosis 
idiopática del adolescente. Otra hipótesis a plantear es la necesidad de comparar la 
utilización de aloinjertos vs. autoinjerto y si existe alguna diferencia en comorbilidades 
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Hallazgos Imagenológicos Prequirúrgicos : 
 
CurvaToracicaProximal:_____________________________________________ 
             
TestEscoliosis:__________________________________________________________ 
  
Curva  Torácica Principal:___________________________________________  
              
Test escoliosis:__________________________________________________________ 
 Curva Toracolumbar :_______________________________________________ 
 
Test de Escoliosis:_______________________________________________________ 
               
 
Cifosis : _______________________________________________________________ 
  
Lordosis : ______________________________________________________________ 
  
Imbalance : ____________________________________________________________ 
 
 




























Hallazgos Imagenológicos Postquirúrgicos : 
 
Curva Torácica Proximal Post : ______________________________________ 
 
             Control  3 meses :___________________________________________ 
 
             Control  6 meses :___________________________________________ 
 
             Controles  anuales : __________________________________________ 
 Curva Torácica Principal Post :_______________________________________ 
  
            Control  3 meses :___________________________________________ 
 
 Control  6 meses :____________________________________________ 
 
            Controles  anuales : __________________________________________ 
 
Curva Toracolumbar  Post:___________________________________________ 
 
  Control  3 meses :___________________________________________ 
 
 Control  6 meses :____________________________________________ 
               
                        Controles  anuales : __________________________________________ 
 
           Cifosis Post : _____________________________________________________ 
  
           Lordosis  Post : ___________________________________________________ 
            
           Imbalance Post :________________________________________________ 
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Figura 8 . Imbalance en el plano coronal  
 
              
 
               





















Figura 13. Examen Físico Prequirúrgico 
 
Figura 14.Test de Adams  Prequirúrgico 
 
 
Figura 15. Radiografía Prequirúrgica 
 
Figura 16. Artrodesis con instrumentación posterior 
 
 
Figura 17. Comparación curvas prequirúrgica y postquirúrgica   
 
 
Figura 18. Comparación imbalance prequirúrgico y postquirúrgico 
 
 
